Influence of the Autonomic Nervous System, Skin Barrier Indicators and Psycho-Emotional Aspects in Patients with Lichen Simplex Chronikus   ///   Влияние на вегетативната нервна система, показатели на кожната бариера и психо-емоционални аспекти при пациенти с лихен симплекс хроникус by Georgieva, Filka
 Медицински Университет 
„Проф. Д-р Параскев Стоянов“ гр.Варна Факултет по Медицина. 
Катедра по Инфекциозни болести, Паразитология и Дермато-Венерология 
УНС Дерматология и Венерология 
Д-р Филка Георгиева Георгиева 
Влияние на вегетативната нервна система, показатели на 
кожната бариера и психо-емоционални аспекти при пациенти с 
лихен симплекс хроникус 
АВТОРЕФЕРАТ 
НА ДИСЕРТАЦИОНЕН ТРУД  
ЗА ПРИСЪЖДАНЕ НА ОБРАЗОВАТЕЛНАТА И НАУЧНА СТЕПЕН 
“ДОКТОР” 
ПО НАУЧНА СПЕЦИАЛНОСТ - ДЕРМАТОЛОГИЯ И ВЕНЕРОЛОГИЯ 
Научен ръководител Доц. Д-р Ст. Рачева д.м 
Официални рецензенти Проф. Д-р Димитър Господинов д.м.н 
Доц. Д-р Илко Бакърджиев д.м 
ВАРНА 
2016 
1 
 
Дисертационният труд е обсъден на заседание на разширен катедрен съвет на 
Катедрата по Инфекциозни болести, паразитология и дермато-венерология  
при Медицински Университет-Варна и насочен за защита пред научно жури 
 
 
Дисертационният труд обхваща 136 стандартни машинописни страници. Онагледен е с 
60 таблици и 35 графики и 2 въпросника. Библиографията включва 293 източника на 
латиница. По темата бе намерен само един източник от български автор, цитиран на 
латиница 
 
 
Терминологичен речник на използваните съкращения  
 
Лихен симплекс хроникус ЛСХ 
Вегетативна нервна система ВНС 
Симпатикова нервна система СВС 
Парасимпатикова нервна система ПСНС 
Атопичен дерматит АД 
Коефициентът на Хилдебранд КХ 
Индекс на Кердо ИК 
Вегетативна реактивност ВР 
Кожна бариера КБ 
Трансепидермална водна загуба ТЕВЗ 
Дерматологичен Индекс за Качество на Живот ДИКЖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
Дисертантът е асистент в УНС по Дерматология и Венерология  
към Катедра по Инфекциозни болести, паразитология и дермато-венерология  
в Медицински Университет-Варна 
 
 
 
 
Защитата на дисертационния труд ще се проведе на…………от……….. 
в………………………. 
Материалите по защитата са на разположение на интересуващите се в библиотеката на 
Медицински Университет Варна ул. Марин Дринов 44 
 
  
2 
 
 
СЪДЪРЖАНИЕ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Въведение 3 
Цели и Задачи 4 
Методи и Материали 5 
Резултати и Обсъждане 11 
  Епидемиологично проучване 
  Сърбеж 
  Тригерен фактор 
  Вегетативна нервна система 
  Кожна бариера 
  Психо-емоционално състояние 
  Качество на живот 
11 
14 
16 
17 
25 
27 
32 
Изводи 36 
Препоръки 37 
Заключение 38 
Приноси 40 
Публикации 41 
3 
 
ВЪВЕДЕНИЕ 
 
         От края на 20 век медицината и дерматологията драматично смениха  целите си. 
От процес на прилагане на терапия  по преценка на лекаря върху пасивен пациент 
фокусът се измести към работа с  активен пациент  който бива окуражаван да 
изразява нуждите и желанията си  които да се осъществяват от лекарски екип. С 
тази промяна  дойде и разбирането че  всички болести и дерматозите в частност, 
се дължат на тревожност и депресия. Промени се начинът по който се оценява 
успехът в медицината. Фокусът се премести върху  лекувания индивид и 
способността му да функционира в естествената си среда. 
Rooks Textbooks of Dermatology 9ed.2016 
 
 
Лихен симплекс хроникус (ЛСХ) е хронична дерматоза с ограничени, силно сърбящи 
лихенифицирани и инфилтрирани плаки. Предилекционно те се разполагат по задната и 
странични участъци на тила, по екстензорните повърхности на тялото и в ано-
гениталната област. Заболяването ангажира и двата пола, като процента на жените е 
малко по-висок. Пикът на заболеваемостта е във възрастовия диапазон 45-60 години.  
Основото оплакване при ЛСХ е различният по интензитет, продължителност и 
локализация сърбеж. Значимостта на този субективен симптом се подчертава от  
Интернационалния Форум за изучаване на сърбежа който приема, че в основата на 
диагностицирането и последващо лечение следва да е класификационната система на 
видовете сърбеж. При ЛСХ сърбежът е както пруритоцептивен, така и психогенен, което 
прави овладяването му сериозно терапевтично предизвикателство.  
Важна роля за развитието на ЛСХ имат нарушенията във функционалното състояние на 
различни отдели на нервната система. В етиопатогенезата на заболяването 
равнопоставено значение има и компрометираната кожна бариера. Дали това нарушение 
е причина или следствие , дължащо се на хода на заболяването, е все още дискутабилен. 
Същевременно ЛСХ е класическа психодерматоза, при която основен тригерен момент 
е психо-емоционалният стрес.  
С термина „Качество на живот“ в общия смисъл на понятието се обозначава 
благополучието на индивида в обществото. Според групата за изследване на качеството 
на живот към Университета в Торонто, в тесен смисъл на медицинската терминология 
„Качество на живот“ е „Степента, с която даден индивид може да се радва на важните 
възможности, които неговия живот предлага“. Макар, че не е заболяване застрашаващо 
живота на пациента, ЛСХ засяга в голяма степен ежедневието, социалните контакти, 
активностите и сексуалния живот. Сърбежът и произтичащото от това нарушение на 
съня, продължителното и незадоволително лечение умерено влошават качеството на 
живот на повече от 90% от пациентите с ЛСХ. 
В България не са правени проучвания върху ЛСХ. Етиопатогенетичните аспекти и 
лечението на дерматозата са  дискутабилни   в световен мащаб.   
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ЦЕЛИ и ЗАДАЧИ 
Цел : 
ПРОУЧВАНЕ И АНАЛИЗ НА ВЛИЯНИЕТО НА ВЕГЕТАТИВНАТА НЕРВНА 
СИСТЕМА, НАРУШЕНИЕТО НА НЯКОЙ ОТ ПОКАЗАТЕЛИТЕ НА КОЖНАТА 
БАРИЕРА И ВЛИЯНИЕТО НА ПСИХО-ЕМОЦИОНАЛНОТО СЪСТОЯНИЕ НА 
ПАЦИЕНТИТЕ ЗА  ВЪЗНИКВАНЕТО И ПРОТИЧАНЕТО НА КОЖНОТО 
ЗАБОЛЯВАНЕ – ЛСХ. 
Задачи:  
1. Да се направи епидемиологично проучване на заболяването чрез обработка на данни 
на пациенти с диагноза ЛСХ преминали през амбулаторните кабинети по Дермато 
Венерология в МЦ „Света Анна“ за 7годишен период 
2. Да се направи оценка на сърбежа и тригерните фактори отключващи и агравиращи 
заболяването чрез проследяване на пациентите преминали през амбулаторните кабинети 
Дермато Венерология в МЦ „Света Анна“ за 3годишен период 
3.Да се направи оценка на състоянието на ВНС при пациенти с ЛСХ 
4.Да се оцени значението на променените фактори на КБ за възникването и протичането 
на ЛСХ 
5.Да се покаже взаимната връзка между психо-емоционалното състояние на пациентите 
и клиничните характеристики на заболяването 
6.Да се проучи взаимовръзката между патогенетичните компоненти  и значението им за 
клиничните характеристики на заболяването 
7.Да се определи влиянието на ЛСХ върху качеството на живот на пациентите 
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МЕТОДИ и МАТЕРИАЛИ 
Обект на проучването са пациенти преминали през амбулаторната практика на 
кабинетите по дерматовенерология към МЦ „Света Анна” и  МЦ „Медея” в периода  юли 
2012- юли 2015, както и пациенти от Дом за Възрастни хора „Гергана”, за същия период 
от време. Ретроспективен анализ бе извършен върху документация обхващаща  пациенти 
от амбулаторните практики на кабинетите по дерматовенерология  към  МЦ „Света 
Анна” в периода  януари 2007- юли 2015. При някой от използването методики бе 
направен сравнителен анализ с контролни групи пациенти. 
Всички включени в проучването пациенти попълниха информирано съгласие  за участие 
като предварително им бе предоставена подробна информация за целта и безопасността 
на проучването. При попълване на въпросници и таблици се спази принципът за 
анонимност. 
Статистическите данни за ретроспективното изследване бяха събрани и обработени след 
получаване на писмено разрешение от ръководството на МЦ „Св Анна” Варна 
Социо-демографските характеристики на включените в проучването пациенти са 
отразени в таблица1.  
Социо-демографски характеристики Абс. N=190 % 
Пол Мъже 
Жени 
84 
106 
(44.21%) 
(55.78%) 
Трудова заетост Работещи 
Безработни 
Студенти 
Пенсионери 
68 
37 
6 
79 
(35.78%) 
(19.47%) 
(3.15%) 
(41.57%) 
Oбразование  
 
Основно 
Средно 
Висше 
 81 
104 
 78 
(4.21%) 
(54.73%) 
(41.05%) 
Местоживеене Град 
Село 
154 
36 
(81.05%) 
(18.94%) 
Средна възраст 22 - 98 (57.17 ) 
Придружаващи заболявания Без  
ХБ 
ЗД 
ГИЗ 
Други и няколко 
106 
34 
26 
12 
12 
(55.79%) 
(17.89%) 
(13.68%) 
(6.32%) 
(6.32%) 
 
Таблица 1 Социо-демографски характеристики на включените в проучването пациенти 
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Графика1 Разпределение по давност 
 
Тежест на 
заболяването EASI 
Честота ( %) 
Здрави Stage 0 0 0 
Лека Stage I 11 5.39 
Лека към умерена 
Stage II 
41 21.57 
Умерена Stage III 118 62.10 
Тежка Stage IV 
20 10.52 
Всичко 190 100.0 
  Таблица 2 Разпределение по  тежест
 
Клиничните характеристики на пациентите са отбелязани в таблица 2- по критерий 
тежест на заболяването и графика 1 -по критерий давност на заболяването. 
 
Задължителни критерии за включване в проучването: 
1.Сърбеж по кожата с давност от 6 и повече месеца преди включване в наблюдението 
2.Наличие на една или повече лихенифицирани плаки, лихеноидни папули, 
хиперпигментации, придружени или не от екскориации с различна локализация по 
трункуса и крайниците, дължащи се на непрекъснато разчесване 
3. Липса на друга дерматоза, която би могла да доведе до сърбеж и последващо 
увреждане на кожата в това число и лихенификация  
 
Задължителен критерий за изключване от проучването: 
 
1. Пациенти с други сърбящи дерматози включително псориазис вулгарис и атопичен 
дерматит. 
 2.Пациенти с анамнестични данни за епизоди на екземи по лицето и екстензорните 
повърхности на крайниците в детска възраст или с други белези на атопична екзема 
3. Пациенти с анамнестични данни за фамилна или индивидуална атопия- бронхиална 
астма в ранна възраст, чести риноконюнктивити, епизоди на уртикария, алергични 
дерматити 
4. Пациенти с психиатрични проблеми и / или диагнози, с изключение на депресия  
5.Пациенти с хронична бъбречна недостатъчност, хронична чернодробна 
недостатъчност или изявена анемия 
6. Пациенти провеждащи химиотерапия или имуносупресирани 
6ме
сеца
8 10 12 18 24 30
36 и 
пове
чи
мъже 8,98 1,79 1,79 19,7617,96 31,34 8,98 14,37
жени 14,35 5,64 3,07 18,4615,38 20 6,15 7,69
0
10
20
30
40
50
60
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7. Пациенти с HIV или с имунендифицит 
8. Пациенти с алкохолна зависимост 
В болшинството от случаите диагнозата бе поставена клинично, като само при 18 
пациента (4.08%) бе потвърдена и хистологично. 
2 Методи 
2.1. Методи свързани с епидемиологичното проучване 
2.1.1 Ретроспективен анализ  
Обработени бяха данните от медицинската документация на дермато-венерологичните 
кабинети на МЦ „Света Анна”. За периода от януари 2007 до юли 2015г. Като се 
отчиташе обща заболеваемост, полово разпределение, възрастово разпределение, пик на 
заболяването и  място на заболяването в структурата на избрани хронично-
рецидивиращи дерматози с влияние върху качеството на живот. 
2.1.2.Дескрептивно епидемиологично проучване 
Направен бе анализ на социо-демографските характеристики на пациентите, клиничните 
характеристики на заболяването(давност и тежест),определи се времевия интервал от 
възникване на симптоматиката до потърсване на лекарска помощ и времевия интервал 
от посещение при специалист до поставяне на диагнозата. Обработиха се данните 
относно тригерен момент(субективен и обективен критерий). Акцент бе отчитането   на 
интензитета на   сърбежа и нарушаването на съня като се използваха визуална аналогова 
скала (VAS) и словесна рейтингова скала(VRS) 
2.2Методи за изследване на особеностите на ВНС 
2.2.1 Оценка на вегето-съдовите параметри на кожата   
При огледа на кожата се отчетоха признаци, които характеризират активността на 
вегетативната нервна система, като се обединиха в симпатикотоничен синдром или 
ваготоничен синдром 
2.2.2.Метод за определяне на дермографизъм 
За отчитане на дермографизма бе използван Fric Test. Интерпретацията на резултатите 
се базираше на физиологичните познания за връзката между различните видове 
дермографизъм в съответствие с превалирането на различните дялове на вегетативната 
нервна система. 
2.2.3. Методи за определяне на състоянието на ВНС по показатели на 
вегетативния тонус, вегетативната реактивност и вегетативното обезпечаване 
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Оценяване на изходния тонус на ВНС  
За изследването на вегетативния тонус се използва методика на субективно оценяване 
чрез въпросник, при който пациента отговаря с да или не. Всеки признак  има цифрова 
оценка. На анализ подлежи сумата от всички  получени оценки. При здрави индивиди 
сумата , получена след обработка на въпросника не надвишава 15. При по- висока сума 
се приема наличие на синдром на вегетативно-съдова дистония 
Използвана бе и схема за обективно изследване на проявените признаци на 
вегетативните нарушения. Като на всеки признак отговаря съответен брой точки. При 
здрави лица крайната сума не надвишава 25. При по голяма сума се приема наличие на 
съдово -вегетативна дистония . 
Също така бяха използвани и следните методики: 
 Измерване и регистриране на показателите на артериалното налягане, честотата 
на дишане, сърдечния ритъм 
 Калкулация по индекса на Кердо   
 Калкулация по коефициента на Хилдебранд (Hildebrandt) 
 Анализ на субективните и обективни симптоми  по таблиците на Вейн  
Оценяване на вегетативната реактивност  
За изследването на ВР се използваха методиките 
 Студова проба . Това е  кардиоваскуларен тест при който сензорните аферентни 
нервни окончания инициират симпатикова активация водеща до вазоспазъм.  
Това води до освобождаване на катехоламини с последващо повишаване на 
пулсовото налягане 
 Рефлекс на Ашнер- Данини. Методиката се използва за оценка на възбудимостта на 
парасимпатиковия отдел на вегетативната нервна система. Пробата се основава на факта, 
че при натиск върху очната ябълка се предизвиква възбуда на блуждаещия нерв. 
Рефлексът се обуславя от връзката между троичния нерв и блуждаещия нерв на 
парасимпатиковата нервна система 
2.3. Методи за определяне показателите на кожната бариера 
2.3.1 Методика за определяне на трансепидермалната загуба на вода(ТЕВЗ) 
В основата на измерването на ТЕВЗ е тевеметрията. Това е метод за оценка на скоростта 
на изпарение на течности от кожната повърхност. Този метод е чувствителен 
инструментален метод за отчитане на субективни свойства на кожата 
Измерването е осъществено с използването на   датчик Tewameter® TM 300 за отчитане 
на ТЕВЗ на апарата Soft plus.Данните получени от термо и хидродатчиците се обработват 
от вграден микропроцесор и се получава цифров аналог на ТЕВЗ, измерена в г/м2/ч, като 
г е масата на изпарената вода в грамове, м площта на кожата в метри, а ч е времето 
Измерването на ТЕВЗ бе проведено при стандартни микроклиматични условия в 
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кабинета: температурата 21-23 С при относителна влажност 40-60%. Измерването се 
провеждаше върху кожа в непосредствена близост до лихенифицирания участък, и върху 
здрава кожа в отдалечен участък от патологичната лезия- бедро или предлакътник. 
Проведоха се по две последователни измервания от всяка зона и бе изчислена средната 
на двете стойности. При анализиране на резултатите се прие че нормалната ТЕВЗ за 
здрава кожа е 0-15 г/м2/ч 
2.3.2 Методика за определяне на хидратацията на роговия слой на епидермиса 
В проучване се използва методът на корнеометрията. Този метод се основава на 
измерването на електрическата проводимост и капацитета. Измерването е осъществено 
с използването на   датчик Corneometer® CM 825за отчитане на хидратацията на апарата 
Soft plus. Отчитането се извърши по скала, като се прие че нормалната хидратация на 
здравата кожа е над 30  условни единици. 
2.3.3 Методика за измерване на pH  
Измерването на рН на кожата се осъществява с накрайник  Skin-pH-Meter® на апарата 
Soft plus. 
2.4.Методи за оценка на психо-емоционалното състояние на 
пациентите с ЛСХ 
Психо емоционалното състояние на пациентите се оценяваше с помощта на Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS). Оригиналният вариант е съставен от Zigmond и 
Snaith през 1983година..Скалата се състои от 14 въпроса подлежащи на интерпретация. 
Седем от тях са свързани с тревожност и седем с нагласата към депресия Всеки отговор 
се оценяваше по скала от 0-3. Тоест резултатът би могъл да е от 0 до 21 за тревожност и 
от 0 до 21 за депресия. Интерпретирането на получените резултати е : нормално 0-7; 
слабо 8-10; умерено 11-14 и тежко 15-21. 
2.5.Методи за оценка на качеството на живот на пациентите 
За оценка на качеството на живот на пациентите се използва анкетиране с въпросник на 
Дерматологичен Индекс за Качество на Живот ( ДИКЖ) Това е  дерматологично 
специфичен инструмент за оценка на качеството на живот на пациенти с различни 
дерматози Той съдържа 10 въпроса(Q1-Q10) свързани с различни аспекти от живота на 
пациента, които биха се повлияли от дерматологичното заболяване. На всеки въпрос 
пациента отговаря с един от предложените 4ри отговора- много силно, силно, 
незначително, без промяна. Като всяка оценка съответства на : много силно-3, силно-2, 
незначително-1, без промяна-0 Сумата от получените отговори показва до каква степен 
заболяването влошава качеството на живот на пациентите. Колкото по висока е сумата 
на ДИКЖ, толкова по влошено е то. Като максимумът е 30, а най-ниската стойност 0.При 
интерпретиране на резултатите част от въпросите могат да се обединят оформяйки шест 
различни домейна. Тълкуването на домейните носи информация за симптоми и 
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усещания(Q1,Q2), ежедневни дейности(Q3,Q4),свободно време(Q5,Q6),работа и 
училище(Q7),лични взаимоотношения (Q8,Q9)и лечение(Q10) 
2.6 Методи за събиране, обработване и анализ на данните от 
проучването 
В дисертацията са използвани двете основни функции на статистическият подход – 
описателната и аналитичната. Описателната функция обхваща табличното и графично 
представяне на използваната статистическа информация. Аналитичната функция е 
представена от следните частни статистически методи:  
1) анализ на емпирични разпределения;  
2) проверки на статистически хипотези ( 2 -тест;Mann-Whitney тест; Kruskal-
Wallisтест), 
3) непараметричен корелационен анализ;  
4) логистичен регресионен анализ и 
5)факторен анализ. 
Надеждността на скалата за качеството на живот е проверена чрез коефициента 
Cronbach`s alpha.  
Всички проверки на статистически хипотези са извършени като се приема, че при p-value 
по-малко от 0,001 те са статистически значими. 
Използвани са софтуерни продукти: Microsoft Office и SPSS 21. 
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РЕЗУЛТАТИ и ОБСЪЖДАНЕ  
1. Епидемиологичното проучване 
1.1 Ретроспективно проучване върху епидемиологията на  заболеваемостта от 
лихен симплекс хроникус за период от януари 2007 до юли 2015 година 
Резултатите от направения ретроспективен анализ сочат, че за периода 2007 - 2014 год.от 
амбулаторно преминалите през дерматологичните кабинети на  МЦ „Св Анна” 31981 
пациента на възраст над 18год. диагнозата ЛСХ е била поставена в 1305 случая (4,04%). 
От тях 1042 (79.84%) при  първични консултации и 263(20.16%) при  вторични 
посещения. Установена бе  сигнификантна макар и лека тенденция за увеличаване на 
заболеваемостта през годините. Като през 2007 г тя е 2.59 %, а през 2014 е 4.62% 
(p=0.002) Първичните прегледи са били съответно 2.54% за 2007г. и  4.55%  за 2014 ,а 
вторичните - 4.08%  за 2007 и  5.01% за 2014. (Графика2).  
 
  Графика 2.  Разпределение на заболеваемостта на ЛСХ в периода 2007-2015     
Независимо, че заболяването е често срещано в литературата има отделни и непълни 
проучвания относно неговата епидемиология (Grundmann at al 2010). Batscheiet at al 
(2007) съобщават за разпространение на ЛСХ в границите на 0,1 -0,5 %, а Rajka at al  
(1984) 2%. Същевременно Ermetcan at al (2008)  отчитат , заболеваемост 12%. се 
Установената в настоящето проучване честота на разпространение на заболяването е 
най-близка до посочената от Sulzderger at al  (1999) . Сравнително големия диапазон  в 
честотата на заболяването би могъл да се обясни с различните таргетни групи, сред които 
са провеждани проучванията като при нас са обхванати пациенти с разнообразна 
локализация    
В литературата не намерихме проучвания, свързани с тенденции за увеличаване на 
заболеваемостта от ЛСХ, което ни дава основание да приемем, че по този критерий това 
е първо изследване до момента 
По отношение разпределението по пол данните показват съотношение жени/мъже- 1.2:1. 
Като за периода от 102 месеца диагнозата ЛСХ е била поставена при 571(54.79%) жени 
и 471(45.20%) мъже при първично поставяне на диагнозата и  141(53,61%) при жените и 
122(46.38%)при мъжете при вторичните посещения Разпределението по възрастови 
групи показа два пика на заболяването: над 65 годишна възраст -13.05% и втори  в 
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диапазона  25-30 години-10.77%. Допълнително бе проучена  и зависимостта между 
възрастовите групи и пола на пациентите. Резултатите показаха че в по –младите 
възрастови групи болшинството от пациентите са жени. Като при групата 25-30 години 
съотношението жени/мъже се отчете като 1.7:1, а при възрастта над 65 години това 
съотношение беше  се бе 1:2,3 жени/мъже, тоест преобладаваха пациентите мъже. 
(Графика3).  
  
Графика 3    Разпределението по  пол и  възраст 
 
Според някой автори пикът на заболяването е между 35 и 50 годишна възраст, като 
съотношението жени мъже е 2:1 (Jowett 1985) Не по-малко са и данните в подкрепа на 
тезата, че ЛСХ се среща по-често при възрастни пациенти, с пик над 65 годишна възраст 
при същото разпределение според пола (Thaipisuttikul 1998) Резултатите относно пик на 
заболяването при пациенти над 65 години корелила с изнесените данни ,че ЛСХ е 
дерматоза на зрялата възраст.(Stuckler 2008) В литературата не срещнахме съобщения за 
„подмладяване на заболяването”. Предполагаме,  че пикът във възрастта 25-35 години се 
дължи на повишен стрес и психическо натоварване  
Друг аспект в проведеното проучване бе дали има сезонност при заболеваемостта от 
ЛСХ. Резултатите  показаха пик през есенно-зимния сезон- януари (медиана 5.14 %), 
февруари (медиана 4.57 %) и декември (медиана 4.44%)., и значително намаление през  
месеците юли ( медиана1.92%) и август (медиана 0.66%). (Графика4).   
 
Графика 4 Сезонност на  ЛСХ 
Етиопатогенетичните механизми на заболяването предполагат сезонност на 
заболяването (Mize 2009). Rogers at al (2006) публикуват данни за връзка между 
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хомеостазата на КБ (корнеалния слой) и възрастта и сезона. Също така отдавна е известна 
връзката между хидратацията на кожата и студените сезони (Bouwstra2006). Walker at al 
(2007) намират сезонни вариации в хормоналната активност Редица проучвания показват 
повишен риск от депресивност и суицидни опити през студените сезони (Invernizzi 
2008).Разгледани комплексно тези данни обясняват установената от нас сезонност в 
епидемиологията на ЛСХ (Roussis2008) 
Честотата на разпространение на заболяването бе сравнена с  няколко дерматози с 
хронично протичане и оказващи влияние върху качеството на живот на пациентите. 
Избрани бяха заболяванията- сeбореeн дерматит, атопичен дерматит с изяви след 18 
годишна възраст и хронични дерматити (МКБ30)., включващи: лихен планус, екзема, 
нумуларен дерматит, други уточнени дерматити. Резултатите показаха че делът на ЛСХ 
в тази група е средно  4.18%.при първични амбулаторни прегледи и 4.36% при вторични 
амбулаторни прегледи. Данните  показаха тенденция за увеличаване на заболеваемостта 
от ЛСХ в спектъра на хроничните дерматози,  като за 2008 година пациентите са били 
3.36% при първичните визити и 4.08% при вторичните; за 2011съответно-4.39%,и 3.38% 
а за 2014 –4.55% и 5.013%. (Графика5). 
 
 
Графика 5.ЛСХ в спектъра на други хронични дерматози 
1.2   Дескриптивното епидемиологично проучване  
При хроничните дерматози, към които се отнася и ЛСХ времевото закъснение (lag time) 
между появата на патологичния цикъл сърбеж- лихенификация-сърбеж и  консултация 
със специалист и времевия интервал между поставена диагноза и постигане на ефект от 
лечението са от съществено значение (Sanjana 1995). Резултатите от проведеното 
проучване показаха, че болшинството от пациентите са потърсили специализирана 
помощ в интервал най-малко 3 до 6 месеца след поява на симптомите. (Графика6). Като 
90.76% от жените успяха да определят времето на  възникване на оплакванията точност 
от10 до 20 дни от първите прояви на дерматозата. При мъжете  най-голям процент от 
пациентите -86.22% определиха времето на възникване на заболяването с точност от 30 
до 45 дни . Диагнозата ЛСХ е била поставена от дерматолог при 76.16% пациента, от 
личния лекар при 12.47%,от гинеколог 4.008%, друг специалист 5.7%, а1.55%  са се 
ориентирали към тази диагноза след справка в интернет.  
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Графика 6  Времеви интервал до посещение при дерматолог 
За 193(42.98%)  от пациентите осъществели първичен преглед в дерматологичните 
кабинети на МЦ „Св Анна” това е първи преглед от дерматолог, за 71 (15.81%) втори 
преглед, 68 (15.14%) са искали мнение от 3рима дерматолога, а 117 (26.05%) 
многократно са посещавали специалисти по кожни и венерически болести. 
1.3 Епидемиология свързана с клиничните характеристики на заболяването ЛСХ 
1.3.1 Оценка на сърбежа и качеството на съня 
Сърбежът е доминиращо оплакване при ЛСХ. Той варира по интензитет, 
продължителност и време на възникване (Ständer S 2006). Grundmann (2011) отбелязва, 
че няма стандартизирани методи за документиране на сърбежа и усещането е строго 
субективно и зависи от стреса, тревожноста и кондицията. При отчитане на степента на 
сърбеж резултатите показаха че при 40% от пациентите сърбежът е лек ( VAS медиана 
1.90, VRS =1). При 36.84% се отчете умерен сърбеж (VAS медиана 5.12, VRS=2). А 
23.15% от пациентите го окачествиха като тежък, (VAS медиана 8.57, VRS=3)(графика7) 
и (графика8).  В сравнение с Sanjana (1995) и Rajalakshimi (2011) ние  отчитаме по- 
ниските стойности по VAS и VRS , което се обяснява с включването на пациенти с 
разнообразна локализация на лезиите, докато посочените автори проучват предимно ано-
гениталния ЛСХ. 
Пациентите с ЛСХ съобщават че успяват да контролират акта на разчесване през деня, 
но не и по време на сън. Като най-често се касае за невъзможност за заспиване, но не 
малко са и случите на събуждане заради усещане за сърбеж и трудно до невъзможно 
повторно заспиване (Rafet Koca 2006).Резултатите от отчитане нарушението на съня 
показаха че при 4.73% сънят не е нарушен (VAS медиана 0.18, VRS=0). 43.15% от 
пациентите оцениха нарушението на съня си като леко (VAS медиана 2.2, VRS=1). 
Според 47.36% сънят е умерено разстроен (VAS медиана 5.46, VRS=2). Напълно 
разстроен е съня при 4.73%(VAS медиана 8.93, VRS=3) (графика7) и (графика8). 
В литературата намерихме данни относно обективното измерване на степента на сърбеж 
и нарушението на съня при пациенти с ЛСХ в аногениталната област (Sanjana 1995 и 
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Rajalakshimi 2011) но не и при други локализации, което ни дава право да считаме че 
това е първото изследване обективно документиращо и измерващо показателите сърбеж 
и нарушение на съня при пациенти с ЛСХ с разнообразна локализация. 
Сравняването на сърбежа и нарушението на съня при разпределение на пациентите по 
пол и възраст (пациенти < 60 години и . ≥ 60 години) не показа сигнификантни различия 
между мъже и жени  (VAS, p = 0.340; VRS, p = 0.496) и между по-възрастни (≥ 60 години) 
и по-млади (< 60 години) пациенти(VAS, p = 0.934; VRS, p = 0.201)  
 
Графика 7  Оценка на сърбежа и нарушаването на съня чрез VAS 
 
Графика 8  Оценка на сърбежа и нарушаването на съня чрез VRS 
1.3.2  Тригерен фактор  
По анамнестичен път бе събрана информация относно тригериращия фактор за 
възникване на заболяването. От включените пациенти 69.47% съобщават за връзка 
между  екзогенен или ендогенен фактор, и началото или драстичното влошаване на 
заболяването. Само 18.42% не намират причина за отключване на заболяването. 
Разпределението по тригерния фактор по субективна преценка на пациента е отбелязано 
в графика 9, а по обективна преценка на лекаря на графика 10. 
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Графика 9 Разпределението по тригерния фактор по субективна преценка на пациента  
 
 
Графика 10 Разпределението по тригерния фактор по обективна преценка на дерматолог 
Анализът на резултатите показа, че при 39,46% от пациентите има отчетлив начален 
момент свързан с психоемоционален дискомфорт. При 25,78% от пациентите тригерният 
момент е предшестващо нарушение на целостта на кожата (травма или иритация), а при 
16.31% са фактори на околната среда. Това корелира с данните на Khaitan (2011). Като 
отключващи и влошаващи причини при заболяването се посочват психо-емоционалния 
стрес (Koo JYM 2003) и влиянието на физикални фактори (Liao 2014г). Вероятни 
етиологични фактори са алергизацията и контактния дерматит (Gerritsen 1998) както и  
иритацията (Seidenari 2008). Всички изброени провокиращи моменти са пряко или 
косвено свързани с промени във ВНС, нарушения във функционирането на КБ или 
лабилност на нервната система, което подкрепя тезата за троичния характер на 
патогенезата на заболяването(Gilbert 2012).  
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2.Изследване на особеностите на ВНС 
Още през 1924 година Augustus Simpson развива теорията, че ЛСХ развиват пациенти с 
бърза възбудимост на ВНС. Доказано е,че продължителните дразнения, на кожните 
рецептори и свързаните с тях ганглии на симпатиковите нерви, предизвикват  реактивна 
вегетативна невроза при пациентите с ЛСХ.  Според редица автори в основата на 
патогенезата на заболяването са функционални нарушения на централната и ВНС, 
водещи до промяна в нервно-хуморалния имунен отговор и съдовата реактивност (Rajka 
1984).Tsintsadze и колектив (2015) публикуват резултати подкрепящи  значителното 
влияние на симпатиковия дял на ВНС при редица  психодерматози. 
За изследване на това становище и потвърждаване на ролята на ВНС в етиопатогенезата 
на ЛСХ ние използвахме базисни, лесно изпълними, информативни и не обременяващи 
пациента и изследователя методики (Drake 2015). Редно е да се отбележи, че 
провеждането на самите изследвания оказа допълнителен положителен терапевтичен 
ефект при пациентите, което подкрепя становището за наличието на психологическа му 
генеза (Fluhr 2006). 
2.1 Вегето-съдовите параметри на кожата  
Оценката на вегето-съдовите параметри на кожата обхвана 88 пациента, показали 
наличие на вегетативно-съдова дистония при субективното анкетно проучване. 
Резултатите от разпределението на вегето –съдовите параметри на кожата  по признак на 
симпатикова реакция и признак на парасимпатикова реакция са отбелязани в таблица 3. 
Установено бе преобладаване на симпатиковите изяви на ВНС по отношение на 
парметрите на кожата. При сравняване на изразеността на превалиращите симптоми се 
отчетоха значително по-силно изявяване на симпатиковите признаци на кожата, при 
жените (медиана 68,79% диапазон 53,19%-80,85%) в сравнение с това при мъжете 
(медиана 31,21%, диапазон 19,15%-46,81%)(p<0.002) Така получените резултати се 
доближават до тези на  (Levent 2009) и (Grinchar 2010). 
Признак Абс брой  n= 88/ % Мъже n=41 Жени n=47 
Цвят на кожата   бледа 
Цвят на кожата склонна към зачервяване 
51 /57.955% 
37/ 42.042% 
21/51.21% 
20/48.78% 
30/63.82% 
17/36.18% 
Хидратация    подчертана сухота 
Хидратация    нормална 
51 /57.955% 
37/ 42.042% 
20/48.78% 
21/51.21% 
31/65.95% 
16/34.05% 
Пигментация      засилена 
Пигментация  намалена 
59/ 67.045% 
29/ 32.954% 
21/51.21% 
20/48.78% 
38/80.85% 
9/18.15% 
Съдов рисунък    не е изразен 
Съдов рисунък    подчертан 
54/ 61.363% 
34/ 38.636% 
20/48.78%/ 
21/51.21% 
34/72.34% 
13/27.66% 
Омазняване на кожата нормално 
Омазняване на кожата повишено 
60/ 68.181% 
28/ 31.818% 
24/ 58.53% 
19/41.57% 
36/76.59% 
11/23.41% 
Температура на кожата     понижена 
Температура на кожата     повишена 
48/ 54.545% 
40/ 45.454% 
23/56.09% 
18/43.91% 
25/53.19% 
22/46.01% 
 
  Таблица 3 Вегето –съдовите параметри на кожата   
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2.2. Дермографизъм 
Друг параметър, обективизиращ типа ВНС е кожният дермографизъм (Darlenski 2009, 
Borelli 2000).Превалирането на бял дермографизъм се посочва от Konzelmann(2009), като  
Grinchar (2010) го обяснява с наличие на вазомоторни нарушения в резултат на съдово-
нервна нестабилност. Резултатите от проучването са отбелязани в таблица 4. като изцяло 
корелират с наблюденията за превалиране на бял дермографизъм при пациенти с ЛСХ.  
Тип 
дермографизъм 
Абс.брой  
N=107 
%  Жени 
N=58 
% жени Мъже=49 % мъже 
Нормален  40 37.38 16 27.58 24 48.97 
Бял 38 35.51 24 41.37 14 28.57 
Червен 14 13.08 5 8.6 9 18.36 
Смесен 15 14.01 13 22.41 2 4.08 
Таблица 4. Разпределение на пациентите с ЛСХ според типа дермографизъм 
В представеното проучване проведохме допълнително наблюдение разделяйки 
пациентите по пол. Резултатите показаха че при жените най-голям бе процента на тези с 
бял дермографизъм -24 (41.37%), докато при мъжете най-много бяха пациентите с 
нормална реакция- 24 (48.97%). 
2.3. Изходен тонус на ВНС 
2.3.1 Субективното оценяване  на признаците на вегетативните изменения 
Въпросникът бе раздаден на 107 пациента, 58жени и 49 мъже с диагноза ЛСХ. Възрастта 
на пациентите бе мeжду 25 и 83 години, (средно 55.98).За нормална реактивност на ВНС 
се прие сумата 15. Максималната стойност при положителен отговор на всички въпроси 
е 71.От всички анкетирани пациенти с диагноза ЛСХ  при  88 (82.2%)(p<0.05) се 
установиха отклонения от нормалния вегетативен статус. Разпределението на 
пациентите и съответно наличието и степента на вегетативно -съдова дистония при 
субективно изследване  е отбелязано на графика 11. 
 
Графика 11 Вегето-съдова дистония при субективно изследване 
При схемата за обективно оценяване на състоянието на ВНС  за норма се прие сумата 
от 25 точки, а максималният брой при положителен отговор на всички въпроси е 
97точки. Обработката на данните от обективното оценяване на състоянието на ВНС 
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показа че при  26(24.29%) пациента няма отклонение от нормалния вегетативен статус 
докато при 81 (75.70%) има изразена вегето-съдова дистония. (p<0.05)  (Графика 12). 
 
Графика 12 Вегето-съдова дистония при обективно изследване 
За сравнение на състоянието на ВНС въпросникът бе предоставен и на 44 пациента с 
диагноза АД, от които 21(47.72%) жени и 23(52.27%) мъже на възраст между 31 и 54 
години, (средна възраст  34.84).Основание за избор на пациенти с АД, като контролна 
група, ни дадоха литературните източници относно близостта на двете дерматози (Lynch 
2004).В тази група, всички анкетирани имаха показатели над 15(p=0.001).Сравняването 
на степента на вегето-съдовата дистония при двете групи пациенти е отразена на графика 
13. 
 
Графика 13 Вегето-съдова дистония при ЛСХ и АД 
При сравняване на признаците на вегетативната дисфункция  при пациенти с ЛСХ и 
пациенти с атопичен дерматит се отчете, че честотата на субективните симптоми при 
ЛСХ пациентите е 82.2 докато при пациентите с АД е 100 (р=0.043). По отношение на 
изразеност на субективните симптоми при ЛСХ пациентите се отчете 29.7+ 4.4 сравнено 
с 38.54+3.5(p=0.046)при пациентите с АД. Честотата на обективните симптоми също бе 
по-висока при пациентите с АД съответно- 92 и 75.70( p=0.001).Изразеността на 
обективните симптоми бе 34.6 + 3.8 при ЛСХ пациентите и 42.7+2.3 при 
атопиците(р=0.048).Данните са отразени в таблица  5. 
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Признаци на вегетативна дисфункция ЛСХ  n=107 АД   n=44 р 
Честота на субективните симптоми 82.2 100 0.043 
Изразеност на субективните симптоми 29.7 + 4.4 38.54+3.5 0.046 
Честота на обективните симптоми 75.70 92 0.001 
Изразеност на обективните симптоми 34.6 + 3.8 42.7+2.3 0.048 
 
Таблица 5. Субективни и обективни признаци на вегетативна дисфункция при пациенти 
с ЛСХ и АД.
Анализираните резултати от оценяването на изходния тонус на ВНС потвърждават 
намерените в литературата данни за наличие на вегетативни нарушения, участващи в 
патогенезата на заболяването (Stoch H 2006).Редица автори като Pinna at al (2007) и 
Makikallio at al (2002) съобщават за преобладаване на свръхвъзбудима симпатикова 
реакция  при пациенти с ЛСХ 
Сходството в резултатите при субективното и обективно оценяване, както и 
незначителната разлика с броя пациенти без дистония наложи извода за наличие на 
вегетативна дисфункция по отношение на изходния тонус, при пациентите с ЛСХ. Това 
потвърждава намерените в литературата данни за наличие на вегетативни нарушения, 
участващи в патогенезата на заболяването (Ansel 2006, Stoch 2006), като нашите 
резултати са най-близки до тези на Cicek (2008). Отчетените различия при сравняването 
на показателите с тези на пациентите с АД потвърди становището, че макар и с подобни 
симптоми заболяванията са патогенетично различни (Khaitan 2011, Andrew 2006) 
2.3.2 Индекс на Кердо 
Обработката на ИК показа превалиране на симпатикотония (положителен ИК) сред 
пациентите с ЛСХ- 24 (42.85%); ейтония (ИК равен на нула) се отбеляза при 20 (35.71%), 
а ваготония (отрицателен ИК) при 12(21.42%)  
Сравняването на ИК при разпределение на пациентите по пол и възраст (пациенти < 60 
години и . ≥ 60 години) не показа сигнификантни различия между мъже и жени  и между 
по-възрастни (≥ 60 години) и по-млади (< 60 години) пациенти 
ИК, бе оценен спрямо характеристиките  на заболяването. Пациентите с положителен и 
отрицателен ИК бяха обединени като патологична проява на ВНС, а тези с нулев ИК 
условно се приеха за нормална реакция на ВНС. Резултатите са отбелязани в таблица 6 
и показват статистически значима(p=0.004) корелация между тежеста на заболяването и 
нарушението на ВНС по показателя ИК. 
Фактор 
Индекс на Кердо 
Тежест на заболяването 
Лека Лека към умерена Умерено Тежка p 
 
 0.004 
  Нормално 9 (45.0%) 7 (35.0%) 4 (20.0%) 0 (0%) 
  Патология 4 (8.6%) 14 (40.0%) 18 (51.4%) 0 (0%) 
 Таблица 6. Индекс на Кердо и тежест на заболяването 
 
По показателя давност на заболяването не се установи корелация с показателя ИК. 
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2.3.3 Кардиореспираторното съотношение по коефициента на Хилдебранд 
Получените резултати показаха, че КХ се  колебае около нормата при 38(43.18%) 
пациента, симпатикотония се отбеляза при 40(45.45%) пациента  и ваготония при 
10(11.36%)пациента. 
При възрастовото разпределение се отчете че вегетотонията е най- изявена при 
възрастовата група 25-35 години-5(38.46%)пациента и 56-65години-3(15%)пациента, 
докато симпатикотонията е най-силно проявена при възрастовата група 66+-
11(47.82%)пациента и  46-55-10(47.61%)пациента. 
При оценката на характеристиките на заболяването пациентите с КХ до 2.8 и над 4.9 бяха 
обединени като патологична проява на ВНС, а тези с коефициент 2.8-4.9 условно се 
приеха за нормална реакция на ВНС. Резултатите показаха статистически значима 
корелация между тежеста на заболяването и отклонението по показателя КХ.(Таблица 7) 
Показател 
Коефициент на Хилдебранд 
Тежест на заболяването 
Лека Лека към 
умерена 
Умерена Тежка p 
 
 
0.003 
  Нормално- нормотония 17(44.73%) 15 (39.47%) 6(15.78%) 0 (0%) 
  Патология- вегетотония и 
симпатикотония 
8 (16%) 18 (36%) 24 (48%) 0 (0%) 
Таблица 7 Разпределение на пациентите по тежест на заболяването и КХ 
 
2.3.4 Въпросник на Вейн 
В това проучване бяха включени 88 пациента от които 47жени (53.40%) и 41 мъже 
(46.59%). Възрастта на пациентите бе между 25 и 83 години, (средно 55.39) При по-
голяма част от пациентите се диагностицира симпатиков тип на реакция 41(46.59%) 
смесен пит на изходящия вегетативен тонус бе проявен при 36(40.90%) а склонност към 
парасимтикоадренална реакция при 11(12.5%) пациента.  
Пациентите с парасимпатиков и симпатиков изходящ тонус, според интерпретацията на 
Въпросника на Вейн,  бяха обединени като патологична проява на ВНС, а тези със смесен 
изходящ тонус се приеха за нормална реакция на ВНС. Резултатите показаха 
статистически значима корелация между тежеста на заболяването и отклоненията на 
ВНС  (Таблица 8). 
Показател 
Въпросник на Вейн 
Тежест на заболяването 
Лека Лека към 
умерена 
Умерена Тежка p 
 
 
0.021 
  Нормално- нормотония 18(50%) 13 (36.11%) 5(13.88%) 0 (0%) 
  Патология- вегетотония и 
симпатикотония 
7(13.46% 20 (38.46%) 25(48.07% 0 (0%) 
Таблица 8 Разпределение на пациентите по тежест на заболяването и Въпросник на Вейн   
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2.3.5 Обединени  резултати от оценяване на изходния тонус на ВНС 
При оценяването на изходния тонус на ВНС се използваха четири различни методики. 
Броят на включените, в отделните изследвания, пациенти бе различен. Но при 
обобщаването на резултатите е видно че преобладава патологичен изходен тонус на 
вегетативната система. Като процента се движи от 82.2% при субективното оценяване до 
35.48% при изчисляване на ИК. По отношение на превалирането на патологичен изходен 
тонус се отчете превалиране на симпатиковата нервна система- от 46.59% до 42.85%. 
Обобщените данни са показани в таблица 9 и визуализирани в графика 14. 
Критерий Патология норма р 
Симпатикова Парасимпатикова 
Субективно оценяване на изходния 
тонус  
  17.8% 0.043 
Обективно оценяване на изходния 
тонус н 
  24.3% 0.001 
Индекс на Кердо 42.85% 21.42% 35.41% 0.029 
Коефициент на Хилдебранд 45.45% 11.36% 43.18% 0.048 
Въпросник на Вейн 46.59% 12.5% 40.90% 0.022 
   Таблица 9. Pазпределение на пациентите с ЛСХ според изходящия вегетативен тонус 
 
 
Графика 14. Pазпределение на пациентите с ЛСХ според изходящия вегетативен тонус 
Pinna и съавтори (2007), използвайки друга методика за оценяване на вегетативния 
тонус, съобщават за преобладаване на  симпатиков тип на реакция при пациенти с 
ЛСХ.Сходни са и данните изнесени от Makikallio и съавтори (2002).В настоящото 
проучване се установи сигнификантна вегетативна дистония с превалиране на 
симпатиковата нервна система, последвана от смесена вегетативна система. 
Незначителен бе делът на пациентите с парасимпатикова активация. По този начин 
нашите резултати потвърждават литературните данни за преобладаване  на 
свръхвъзбудима симпатикова реакция при пациенти с ЛСХ. Цифрово получените 
стойности се доближават най-много то тези на  Bayan и съавтори(2012).   
2.4 Вегетативна реактивност   
2.4.1 Студова проба 
41%
47%
12% смесен
симпатиковисх одящ тонус
парасимпатикотоничен 
исходящ тонус
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В оценяването на ВР, чрез извършване на студова проба, бяха включени 78  пациента- 
35 мъже (44.87%) и 43 жени (55.12%) със редна възраст 59.78, диапазон 25-
83год.Резултатите показаха, че при болшинството от наблюдаваните пациенти ВР е 
повишена(симпатикова) -34(43.58%). При 7(8.97%) извратена- (парасимпатикова), а при 
9(11.53%) понижена. Нормална ВР се отчете при 28(35.89%) пациента. Интерес будят 
резултатите от възрастовото разпределение на пациентите по методиката студова проба. 
Най-отчетливо отклонение по посока на симпатикуса бе наблюдавано при по-младите 
възрастови групи. Резултатите са: до 30 години- 17.64%, 51-60 години-29.42%. Най- 
слабо при най възрастната група над 71 години- 5.88% (Графика 15). 
 
Графика 15. Разпределение на пациентите по възрастови групи и ВР отчетена със студова 
проба 
2.4.2  Рефлекс на Ашнер Данини  
Пробата на Ашнер Данини е леко болезнена при изпълнение и е противопоказана при 
възрастни пациенти и такива с очни проблеми, в частност  повишено очно налягане или 
глаукома. Това наложи изключване от групата на изследваните на пациентите на възраст 
над 65 години, както и тези с придружаващо заболяване глаукома. По този показател 
бяха изследвани 62 пациента 33 жени (53.22%) и 29 мъже(46.77%). Средна възраст 
47.27год. (диапазон 22-63 години). 
Получените резултати показаха, че преобладават пациентите с нормална ВР 26(41.93%), 
следвани от тези с извратена  ВР- симпатикова. 22(35.48%), а най малък е делът на 
пациентите с повишена ВР- парасимпатикова реакция- 6(9.67%). И при тази методика бе 
наблюдавана статистически значима връзка между възрастта на пациентите и 
отклонение на ВР, като най-силно нарушаването бе в посока на превалиране на 
симпатикуса. При възрастовата група до 30 години се отчете симпатикотония при  -
4(44.44%), а в групата 51-60 години при 8(42.10%). Най-слабо отклонение от нормалната  
ВР се отчете  във възрастовата група 61-65год., като там 30% от пациентите показаха 
нормална ВР (Графика 16). 
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Графика 16. Разпределени на относителния дял на  възрастовите група в четирите 
възможни варианта на отреагирване на ВР според пробата на Ашнер Данини
2.4.2 Обединени  резултати от оценяване на ВР на ВНС 
Обобщените резултати от методиките използвани за определяне на състоянието на ВР са 
показани в таблица 10. 
Критерий Патология Норма р 
  Симпатикова Парасимпатикова 
Студова проба(n=78) 43.58% 8.97% 35.89% 0.003 
Рефлекс на Ашнер Данини (n=62)  
35.48% 
 
9.67% 
 
41.93% 
 
0.048 
 Таблица 10 Разпределение на пациентите по ВР 
Резултатите показаха, че при пациентите с ЛСХ сигнификантно се наблюдава 
вегетативна дистония с преобладаване на симпатиковата нервна система. 
При изследване на ВР спрямо тежестта и давността на заболяването резултатите показаха 
че съществува статистически значима връзка между тежестта на заболяването и 
състоянието на ВНС по показателя ВР(Графика17). 
 
Графика 17 ВР и тежест на заболяването 
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Нашите наблюдения потвърждават данните от литературните източници за наличие на 
отклонение във ВР със сигнификантно превалиране на симпатиковата нервна система. 
(Dobrek 2006, Pinna 2007).Резултатите демонстрират пряка връзка между тежестта на 
дерматозата и степента на вегетативната дисфункция (Hilz 2006). 
3.  Показатели на кожната бариера 
Разбирането на структурата, целостта и функционирането на роговия слой на кожата е в 
основата на патогенетичните механизми на редица дерматози (Harding2004). Основният 
симптом при ЛСХ-сърбежът- предизвиква постоянно разчесване, което води  до 
допълнително  физическо нарушение на целостта на повърхностния слой на епидермиса, 
и  до задълбочаване на  дисфункция на КБ (Greaves2010). Количествените показатели 
като ТЕВЗ, хидратация на роговия слой и рН на кожната повърхност са 
надежни,неинвазивни методики за мониториране на физичните свойства на кожната 
бариера in vivo (Darlenski 2009).  
В проучването на показателите на КБ бяха включени 42 пациента с диагноза ЛСХ 
преминали през дерматологичния кабинет на  МЦ „Медея” Всички бяха жени на възраст 
от 29 до 62 години (средно 46,13+1.23). Изследването се провеждаше  върху кожа в 
непосредствена близост до патологичната лезия (увредена) и в отдалечен участък 
(здрава). 
От всички включени в изследването пациенти 13(30.95%) показаха патология (повишена 
ТЕВЗ и намалена хидратация)при измерване върху здрава кожа. Нарушена функция на 
КБ (повишена ТЕВЗ и намалена хидратация) при измерване върху увредена кожа бе 
отчетена при 36(85.71%)пациента. 
3.1  Трансепидермалната загуба на вода 
Получените  резултати показаха че при  всички възрастови групи в здрава кожа, нивата 
на ТЕВЗ са в границите на приеманите за норма (0-15 г/м2/ч), като варират от 8 г/м2/ч за 
възрастова група 36-40 до 17.8 г/м2/ч за групата над 56 години. ТЕВЗ в увредена кожа се 
отчете като повишена. Патологичното отклонение бе най-значително изразено при 
възрастовата група над 56 год. – диапазон 20-32(средно 27.2) и при групата 46-50 год. 
диапазон 19-38 (средно 27.88). Тези данни корелират с изнесените от Denda  (2008) 
научни факти.  
Резултатите от извършеното измерване показват наличие на статистически значима 
зависимост при разделяне на пациентите по тежест на заболяването. Така при пациентите 
с умерена степен на заболяването ТЕВЗ средно се отчете 31.22 г/м2/ч, докато при тези с 
лека степен ТЕВЗ се отчете средно 16.23 г/м2/ч. )(p=0.009)(графика18)  Корелация между 
клиничните характеристики на някой дерматози и промените в бариерната функция на 
кожата е съобщена от Bouwstra  (2006).  
Същевременно разделянето на пациентите по давност на заболяването показа малки 
разлики между отделните групи. Като най- значителна ТЕВЗ в зоната на увредената кожа 
се отчете при пациенти с давност на заболяването 19-24 месеца- средно 27.30 г/м2/ч и 
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при тези с давност над 24 месеца-.диапазон20 г/м2/ч-32 г/м2/ч.(медиана27г/м2/ч.) 
(p=0.003).(Графика 19) 
 
Графика 18 ТЕВЗ. Разпределение на пациентите по тежест на заболяването 
 
Графика 19 ТЕВЗ. Разпределение на пациентите по давност на заболяването 
Корелацията между степента на увреда на КБ и тежестта на заболяването дават 
основание да се приеме, че сърбежът като фактор нарушаващ целостта на кожата води 
до екзацербиране на състоянието с последващо разстройство на бариерната хомеостаза. 
Подобна хипотеза изказва  Dugray (2012)   
3.2  Хидратацията на роговия слой на епидермиса 
Резултатите показаха, че при всички възрастови групи в здрава кожа нивата на 
хидратация са в границите на приеманите за норма (над 30 условни единици),с 
изключение на възрастовата група над 56год.(средно 24.4 условни единици). Но като се 
отчете намаляването на хидратацията с възрастта (Freinkel 2001) се прие, че промяната 
може да се интерпретира в рамките на нормата. 
При  разпределението на пациентите по давност на заболяването  не се отчетоха значими 
различия от нормална хидратация в здрава кожа.  Като най-изявено намаляне на 
хидратацията в зоната на увредена кожа се отчете при пациенти с давност на 
заболяването 19-24 месеца (медиана 23.15 условни единици) и при тези с давност над 24 
месеца (медиана18.75 условни единици)(p=0.001) (Графика 20). 
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Най- отчетлива тенденция за корелация бе наблюдавана при сравняване на хидратацията 
в увредена кожа и тежестта на заболяването. Така при пациентите с умерена степен на 
заболяването хидратацията бе медиана 25.88 условни единици, докато при тези с лека 
степен хидратацията бе медиана 28.46 условни единици (p=0.048).  (Графика 21)  
 
Графика 20 Хидратация Разпределение на пациентите по давност на заболяването 
 
Графика 21 Хидратация. Разпределение на пациентите по тежест на заболяването 
Така нашите данни потвърждават становището, че психологически индуцираният 
сърбеж води до увреди на епидермиса и в последствие се трансформира в 
пруритоцептивен.  (Ansel 2007) Единствено при пациенти с тежко протичане на 
заболяването по-голяма роля оказват подлежащите хистохимични увреди, което 
подкрепя тезата за дерматологичен сърбеж при тази дерматоза. ( Biro 2005) .  
3.3   pH на кожата 
При измерване на рН на кожата бе наблюдавано леко изместване към алкализация. 
Нормално слабокиселинно рН се отчете при 14(33.33%) от пациентите  При останалите 
28 (66.66%) рН на кожата бе слабо алкална. 
4.Оценка на психо-емоционалното състояние на пациентите с ЛСХ 
ЛСХ е дерматоза  класифицирана в групата на „медицински състояния под 
въздействието на психологични фактори” (Cotteril 1989). Връзката между заболяването 
и психиатричните симптоми включая тревожност и депресия се изследва отдавна  
(Becker (1949), Kerlang (1950), Arnold (1954). 
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В оценяването на психо-емоционалното състояние бяха включени 190 пациента (106 
жени и  84 мъже.) Обработката на въпросниците даде следните резултати. 147(77.29%)  
пациента показаха нормални показатели по отношение на тревожност, 34(17.98%)  бяха 
със слабо изявени признаци на тревожност, 7(3.68%) с умерено изразена тревожност и 
2(1.05%) с тежко изразени признаци на тревожност. По отношение на депресията 180 
(94.73%) бяха с нормално изявени белези на депресия, 8(4.21%) със слабо изразена и  
2(1.05%) с умерена депресия.(Графика 22) 
Така изнесените данни корелират с резултатите на Liao  (2014) 
 
Графика 22 Психо-емоционалното състояние на пациентите с ЛСХ чрез HAD A и HAD 
D 
4.1 Съпоставяне  на оценката на сърбежа и нарушаването на съня на пациентите 
чрез VRS и оценката на психо- емоционалното състояние – тревожност  
Подлежащият стимул за възникване на заболяването е сърбежът Oaklander (2012),като в 
много от случаите този пруритогенен стимул остава недетерминиран Greaves (2010) 
При сравняването на водещите симптоми –сърбеж и нарушение на съня с психо-
емоционалното състояние на пациентите посредством скалите HAD A-тревожност и 
HAD D-депресия резултатите показаха корелация между интензитета на сърбежа и 
степента на нарушаване на съня и степента на тревожност. (Таблица11 и Таблица 12) 
Сърбеж 
 Общо n 190 
Тревожност p 
0-7   (n147) 8-10  (n34) 11-14 ( n7)  15-21( n2) 
Незначителен n30  28(93.33%) 2(0.66%) 0(0%) 0(0%)  
0.003 Умерено n 76  68(89.47%) 7(9.21%) 1(1.31%) 0(0%) 
Изразен n 38  28(73.68%) 9(23.68%) 1(2.63%) 0(0%) 
Силно изразен n34  21(61.76%) 10(29.41%) 3(8.82%) 0(0%) 
Нетърпим n 12  2(16.66%) 6(50%) 2(16.66%) 2(16.66%) 
 
Таблица 11 Резултати от  съпоставяне  на оценката на сърбежа на пациентите чрез VRS 
и оценката н психо- емоционалното състояние (тревожност) 
 
Нарушение на съня 
 Общо n 190 
Тревожност p 
0-7   (n147) 8-10  (n34) 11-14 ( n7)  15-21( n2) 
Без нарушение n18  18(100%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)  
<0.001 Незначителен n28  26(92.85%) 2(7.14%) 0(0%) 0(0%) 
Умерено изразен n51  47(92.15%) 3(5.88%) 1(1.96%) 0(0%) 
0
20
40
60
80
100
0
20
40
60
80
100
0-7 нормално 8-10 слабо 11-14 умерено 15-21 тежко
депресия
тревожност
29 
 
Изразен n35  25(71.42%) 9(25.71%) 1(2.85%) 0(0%) 
Силно изразен n32  18(56.25%) 12(37.05%) 1(3.125%) 1(3.125%) 
Нетърпим n26  13(50%) 8(30.76%) 4(15.38%) 1(3.84%) 
 
Таблица 12 Резултати от  съпоставяне  на оценката на нарушение на съня на пациентите чрез 
VRS и психо- емоционалното състояние (тревожност) 
Изнесените резултати подкрепят становището, че психогенните фактори имат важна 
допринасяща роля в развитието или протрахирането на сърбящите лезии (Simonetta 
2015). Цифровото изражение на резултатите от проведеното проучване се доближават 
максимално до тези на Jin-Gang An(2003) и Ermetcan (2008) по отношение на фактора 
сърбеж и тези на Rafet Koca (2006) по отношение на фактора нарушение на съня.  
4.2. Съпоставяне  на оценката на сърбежа и нарушаването на съня на пациентите 
чрез VRS и оценката на психо- емоционалното състояние – депресия 
По отношение на депресията се установи, че симптомите на умерено изразена депресия 
са при пациенти с нетърпим сърбеж 1(50%) и силно изразен сърбеж-1(50%) отчетен по 
VRS. Слабо изразената депресия е най- значима при пациенти със нетърпим сърбеж -
4(57.14%) , силно изразен сърбеж 2(28.57%) и изразен сърбеж 2(28.57%)(Графика23)  
Обработката на данните по показателя нарушение на съня по VRS показа че симптомите 
на умерено изразена депресия са при пациенти с нетърпимо нарушение на съня по VRS 
2(100%).При пациентите със слабо изразената депресия разпределението е:нетърпимо 
нарушение на съня- 4(50%) ,силно изразено нарушение на съня 2(25%), изразено 
нарушение на съня-1(12.5%) и умерено нарушение на съня 1(12.5%)(Графика24).  
 
Графика 23 Съпоставяне  на сърбежа чрез VRS и оценката на психо- емоционалното 
състояние депресия  
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Графика 24 Съпоставяне  на нарушението на съня и оценката на психо- емоционалното 
състояние  депресия
Епизоди на депресия при пациенти с ЛСХ се съобщават от Colon (2011) и Ruiz-Doblado  
(2003) При психически по-лабилните пациенти усещането за сърбеж и произтичащото от 
това нарушение на съня са по-силно изразени(Clark 2007).Сигнификантна разлика по 
отношение на психологичния статус на пациентите с ЛСХ в сравнение със здрави намира 
Gulec (2007). Нашите резултати подкрепят по-скоро тезата на Gupta (1995)и F. Sampogna, 
(2004), че депресията е следствие, а не първопричина за развитие на заболяването.  
4.3. Съпоставяне на психо-емоционалното състояние-тревожност и давността на 
заболяването  
При съпоставяне на психо-емоционалното състояние на пациентите и давността на 
заболяването, резултатите показаха сигнификантна зависимост. Така при  давност 6- 8 
месеца тревожност се отчете при 57.14% от пациентите а при давност 18-24 месеца в 
87.75% от пациенти. Слабо изразена тревожност е отбелязана най-значимо при пациенти 
с давност на заболяването 24-30 месеца-33.34%, а най-малко при давност 6-8 месеца-
4.28%. Умерено изразена тревожност най-значимо е отбелязана в групата пациенти с 
давност 6-8 месеца-28.57% и най-слабо в групата 18-24 месеца -2.04% (p=0.004)  
(Графика25) 
4.4. Съпоставяне на психо-емоционалното състояние-тревожност и тежестта на 
заболяването 
Резултатите от съпоставянето на степента на тревожност спрямо тежестта на 
заболяването показаха че в групата на пациентите с нормални показатели по отношение 
на тревожността най-многобройни  са тези с изявени признаци на ЛСХ 96(65.30%), 
последвани от пациентите с умерено изразено заболяване 35(23.80%). При пациентите с 
първа и четвърта степен на заболяването разпределението по отношение на тревожноста 
е еднакво- по 8(5.44%) за двете групи. В групата на пациентите със слабо изразена 
тревожност разпределението е : IIIта степен-18(52.94%), IVта степен-12(35.29%), I и II 
степен- по 2(5.88%).При пациентите с умерено изразена степен на тревожност най- 
много пациенти бяха с IIIта степен-4(57.14%)., а най-малко I степен-1(14.28%) (p=0.003)  
(Графика26) 
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Графика 25 Давност на ЛСХ и тревожност 
 
Графика 26 Тежест на ЛСХ и тревожност 
P.Roussis и сътрудници (2008) възприемат тезата, че психо-емоционалното състояние на 
пациента оказва влияние върху хода на заболяването и тригерира неговата 
продължителност. Martin-Brufau и сътрудници (2010) изтъкват наличието на подлежаща 
психологическа компонента в патогенезата на заболяването. Данните получени от 
нашето изследване показаха статистически значими зависимости в подкрепа на тези 
становища. По отношение на показателя тежест на заболяването не се откри корелация 
между нивата на тревожност и тежеста на заболяването. Липсата на корелация между 
тези показатели подкрепя изнесените от Perez (2009) данни, че при някой пациенти 
психогенният фактор е водещ при възникване на дерматозата. Анализирането на 
резултатите от съпоставянето на клиничните характеристики на заболяването подкрепят 
тезата за психогенния характер на сърбежа при заболяването ЛСХ (Tsintsadze 2015). 
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5. Патогенетични компоненти и клинични характеристики на ЛСХ 
 
5.1 ВНС, КБ и  психо- емоционалното състояние и давност на ЛСХ 
Обобщените резултати от изследванията върху трите основни етиопатогенетични 
механизма на възникване и последващо хронифициране на заболяването ЛСХ показват  
статистически значима корелация между продължителността на заболяването и 
факторите дисфункция на ВНС и увреда на КБ.  Най-значително по показателя давност 
е влиянието на психо-емоционалното състояние на пациентите  
5.2 ВНС, КБ и  психо- емоционалното състояние и тежест на ЛСХ 
Отчете се  статистически значима корелация между тежеста на заболяването и факторите 
дисфункция на ВНС и увреда на КБ. Психо-емоционалното състояние на пациентите не 
показва статистически значимо влияние върху тежестта на заболяването  
Известно е че патогенетичния механизъм при ЛСХ включва комплекс от взаимо 
допълващи се нервно-вегетативно-дистонични, инфекциозно-алергични и метаболитни 
механизми. (Mansur 2014) Болните с това заболяване имат понижен праг на 
чувствителност към много екзогенни фактори, не само химични но и физични (влага, 
студ, механични дразнения, електрически ток и др.) ( Buraczewska 2008) Най-важния 
етиологически момент обаче е психологическия фактор (Obermeyer 1985). Тези 
зависимости ние открихме при обобщаване на данните от изследванията върху трите 
основни етиопатогенетични механизма на възникване и последващо хронифициране на 
ЛСХ ,установявайки статистически значима корелация между тежеста на заболяването 
и факторите дисфункция на ВНС и увреда на КБ. Като същевременно  психо-
емоционалното състояние на пациентите оказва статистически значимо влияние върху 
давността на заболяването 
6.Качеството на живот на пациентите с ЛСХ 
За оценка на качеството на живот на пациентите се проведе анкетиране с въпросник на 
ДИКЖ. Резултатите показаха че качеството на живот е повлияно при всички включени в 
проучването пациенти-190(100%).Сумата от получените отговори показа следните 
резултати.: ДИКЖ при пациентите с ЛСХ е 8.58 (медиана 8.00,стандартно отклонение 
3.348,интервал3-19) (Графика27). При най-голям процент от пациентите 57.9% 
заболяването оказва умерен ефект върху качеството на живот, при 25.3% голям ефект, 
при 16.8% малък ефект. В групите с липсващ и много голям ефект пациенти няма. 
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Графика 27 Разпределение на пациентите според засягане на качеството на живот 
От резултатите обобщени в таблици 13 и 14 се вижда че при  пациентите с ЛСХ най 
голямо влияние оказват неудобствата причинени от симптоматиката(Q1)и 
усещанията(Q2), както и провеждането на лечението(Q10). В по-малка степен но 
отбелязано е промяната в сексуалния живот (Q9).Сферите на пазаруване(Q3) спорт(Q6) 
и връзки(Q8) не са сигнификантно засегнати (Графика28) 
 
Графика 28 Разпределение на пациентите според сферите на повлияване на качеството 
на живот 
При съпоставяне на промените в DLQI спрямо клинични, социални и демографски 
фактори се установи че най силно е повлияно качеството на живот във възрастовия 
интервал под 35 годишна възраст- медиана 14. По отношение на пола качеството на 
живот е леко по засегнато от това при мъжете. Съответно медиана 9 за жените и 7 за 
мъжете. Давността на заболяването не оказва  различно въздействие върху качеството на 
живот , варирайки от медиана 8 при давност под 12 месеца и в интервала 13-24 и медиана 
7 за интервалите 25-36 месеца и над 37.Резултатите показаха че по значимо е повлияно 
качеството на живот при работещите и пенсионерите- медиана 9 в сравнение с групата 
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на студентите и безработните медиана съответно 8 и 7. По другите демографски 
показатели – местоживеене и ниво на образование не се отчетоха значими разлики между 
отделните групи. (Таблица 15) 
 
Въпроси 
ДИКЖ 
Медиана Интервал P 
Q1 симптоматика 2.00 2.00-3.00 <0.001 
Q2 усещания 2.00 1.00-2.00 <0.001 
Q3 пазаруване, грижи за дома и градината 0.00 0.00-1.00 <0.001 
Q4 избор на дрехи 1.00 0.00-1.00 <0.001 
Q5 социални контакти 1.00 0.00-1.00 <0.001 
Q6 спорт 0.00 0.00-0.00 0.182 
Q7 работа и училище 1.00 0.00-1.00 <0.001 
Q8 връзки с близки и роднини 0.00 0.00-0.00 0.155 
Q9 сексуален живот 1.00 0.00-2.00 <0.001 
Q10 лечение 2.00 1.00-2.00 <0.001 
 Таблица 13 Резултати от обработка на ДИКЖ по въпроси 
 
 
Области 
ДИКЖ 
Медиана  Интервал P- 
1. Симптоми и усещания 4.00 3.00-5.00 <0.001 
2. Ежедневни дейности 1.00 0.00-2.00 <0.001 
3. Свободно време 0.00 0.00-1.00 <0.001 
4. Работа и училище 1.00 0.00-1.00 <0.001 
5. Лични взаимоотношения 1.00 0.00-2.00 <0.001 
6. Лечение 2.00 1.00-2.00 <0.001 
  Таблица 14 Резултати от обработка на ДИКЖ
Фактори ДИКЖ 
Медиана р 
1. Възраст (в години) под 35 14  
<0.001 36 - 54 9 
над 55 7 
2. Пол мъже 7  
<0.001 жени 9 
3. Трудова заетост работещи 9  
<0.001 безработни 7 
пенсионери 9 
студенти 8 
4.Местоживеене град 8  
0.194 село 8 
5. Давност (в месеци) под 12 8  
<0.001 13-24 8 
25-36 7 
над 36 7 
Таблица 15 ДИКЖ спрямо клинични, социални и демографски фактори 
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Значително влияние върху субективните симптоми (Q1) и сексуалния живот (Q9) при 
пациенти с ЛСХ са описани от Jin-Gang-An(2013) Данните от нашето проучване показаха 
най-значимо въздействие на субективните симптоми (Q1),което е в подкрепа на фактите 
изнесените от Iman Hamed El-Maadawy(2014).  
Преди всичко влошеното качество на живот при ЛСХ се асоциира със сексуални 
проблеми (Ermertcan 2011) породени от сухотата, сърбежа и  чувството за срам от 
наличието на видими плаки (Margada 2006) Проведеното проучване не отчете значително 
повлияване по отношение на сексуалния живот(Q9).Обяснението  за това би могло да 
бъде  подбора на включените в изследването пациенти. Обект на нашите проучвания 
бяха пациенти от двата пола и с разнообразна локализация на дерматозата. Също така 
независимо че ДИКЖ включва въпрос за сексуалния живот (Q9), той не е предназначен 
за оценка на специфични сексуални проблеми. 
Специфично при нашето проучване е високия процент на влияние на фактора терапия 
Q10(включая произтичащите финансови затруднения или невъзможност за 
осъществяване на продължителна и комплексна терапия) (медиана 2.00, диапазон 1.00-
2.00)  (p <0.001). В литературата не срещнахме подобни данни, което би могло да се 
обясни със специфичните за нашата страна икономически ограничения както и със 
сравнително малкия брой изследвания в тази насока. 
Давността на заболяването не оказва различно въздействие върху качеството на живот , 
варирайки от медиана 8 при давност под 12 месеца и медиана 7 за интервалите 25-36 
месеца. Липсата на връзка между клиничните характеристики на заболяването и степен 
на влошаване на качеството на живот са в подкрепа на изнесените от R. Martin-Brufau 
(2010) и A. Mansur (2014) данни за значителното влияние на ЛСХ върху качеството на 
живот. 
Засега това е първо проучване за България върху качеството на живот на пациенти с 
ЛСХ. 
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ИЗВОДИ 
 Честотата на разпространение на заболяването показва статистически значима 
тенденция за увеличаване и заемане на по-голям дял сред дерматозите с хроничен 
ход и повлияващи отрицателно качеството на живот. 
 Заболяването показва статистически значима тенденция за сезонност. 
 Отчете се изместване на възрастовия диапазон с подмладяване на заболяването и 
превалиране на пациенти в активна трудоспособна възраст. 
 Заболяването се неглижира, като минава незадоволително дълъг период между поява 
на симптомите, поставяне на диагнозата и лечение 
 ЛСХ се характеризира със сърбеж и нарушаване съня на пациента.  
 Сърбежът при ЛСХ е различим от този при други пруригинозни дерматози. В по-
голям процент от случаите той е пруритоцептивен, и по-рядко психогенен. 
Наблюдават се и случаи със смесени форми на пруритета 
 Пациентите страдащи от ЛСХ имат вегетативна дисфункция с превалиране на 
симпатиковия ствол. 
 Съществува статистически значима връзка между степента на вегетативна 
дисфункция и тежеста на заболяването 
 Пациентите с ЛСХ имат намалена хидратация и повишена ТЕЗВ в зоните на 
патологичните лезии и нормални нива на същите показатели в здрава кожа. 
 Съществува статистически значима връзка между степента на дисфункция на КБ и 
тежеста на заболяването. 
 Пациентите с ЛСХ имат повишени показатели по отношение на увреда на психо-
емоционалното състояние- тревожност. 
 Съществува статистически значима връзка между нивото на психо-емоционално 
разстройство и интензитета на основните симптоми-сърбеж и нарушение на съня. 
 Съществува статистически значима връзка между нивото на психо-емоционално 
разстройство и давността на заболяването. 
 Пациентите с ЛСХ нямат статистически значима склонност към депресия. 
 Вегетативната дисрегулация, превалирането на симпатиковата нервна система и 
увредата на бариерната функция на кожата имат равнопоставено участие в 
патогенезата на заболяването. 
 Ролята на психо-емоционалното състояние не е добре определена. В някой от 
случаите тя е следствие а в други първопричина за появата и хронифициране на 
заболяването. 
 ЛСХ повлиява качеството на живот на пациентите. 
 Влиянието върху качеството на живот е умерено негативно и не се влияе от 
демографски, социални и болнични критерии. 
 Най голямо негативно влияние върху качеството на живот според нашето проучване 
оказват симптомите(сърбеж и нарушение на съня)  и терапията, което означава че 
контролирането на сърбежа и адекватното лечение би подобрило значително 
качеството на живот. 
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 Няма връзка между тeжест и давност на заболяването и степен на влошаване на 
качеството на живот Това показва че независимо от това колко слабо са изразени 
клиничните симптоми и каква е давността им пациентите имат сериозен дискомфорт 
по отношение на психологическото си здраве и социална интеграция. 
ПРЕПОРЪКИ 
Установените в научния труд резултати внушават сериозността на заболяването. Макар 
и животонезастрашаващо то налага известни ограничения на пациентите и значително 
повлиява техния психо-социален комфорт.Би било редно лечението на пациентите с ЛСХ 
да се провежда системно, последователно и продължително. 
Създаването на обучителни групи с предоставяне на широк спектър от информация 
относно спецификата на заболяването, препоръчването на консултацията с психиатър 
или психолог съществено биха подобрили терапевтирането на пациентите 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
Лихен симплекс хроникус е често срещана хронична дерматоза. Заболяването се 
характеризира със силен до нетърпим сърбеж и лихенифицирани пръснати плаки по 
трункуса, крайниците и интимната област. Макар и не застрашаващо живота на 
пациентите това заболяване създава съществени психо-социални ограничения, нарушава 
съня, а при определена локализация на патологичния процес, води до сексуална 
дисфункция. Заболяването влошава качеството на живот на засегнатите пациенти, както 
с хроничния си и трудно терапевтиран ход така и със съпътстващите неприятни 
симптоми и усещания. 
Епидемиологични и клинични проучвания  в дисертационния труд и прегледът на 
литературата характеризират общите особености на заболяването.  
Анализът на резултатите показа честота на разпространение на заболяването- 4.04%  с 
тенденция за увеличаване на заболеваемостта и превалиране  през есенно-зимния сезон. 
Дерматозата ангажира двата пола при съотношение мъже: жени 1:1,2. Възрастовото 
разпределение показа два пика на заболяването над 65 годишна възраст (13.05%) и 25-30 
години(10.77%.)  
ЛСХ е сравнително лесно разпознаваемо заболяване, което често се неглижира както от 
пациентите така и от лекарите. Анализът на времевите интервали от възникване на 
заболяването до поставяне на диагнозата и до последващо екзактно лечение показаха 
незадоволително дълги периоди. 
ЛСХ е силно сърбяща дерматоза, придружена от неконтролируем сърбеж и 
екскорииации на достъпните места. Този симптом може да е съпътстван от нарушаване 
на съня. Най -често се касае за невъзможност за заспиване, но не малко са и случите на 
събуждане заради усещане за сърбеж и трудно до невъзможно повторно заспиване. 
Резултатите от оценката на сърбежа показаха, че в болшинството от случаите той е лек 
(40% VAS медиана 1.90, VRS =1) или умерен (36.84% VAS медиана 5.12, VRS=2) по 
интензитет и постоянен по продължителност 
Специфична характеристика на заболяването е наличието на тригерен момент. Анализът 
на резултатите показа, че най-често това е психоемоционален дискомфорт (39.46%). 
Последван по честота от случаите на компрометиране на КБ (25,78%)  , и влияние на 
факторите на околната среда (16,31%). 
В основата на патогенезата на ЛСХ са функционални нарушения на централната и ВНС, 
водещи до промяна в нервно-хуморалния имунен отговор и съдовата реактивност.  
Установена бе  вегетативна дистония (78,95%) с превалиране на симпатиковата нервна 
система (42,79%). Резултатите показаха статистически значима връзка между тежеста на 
заболяването и състоянието на ВНС като тежките форми на заболяването се наблюдаваха 
при пациенти с по-силно изразена вегетативна патология.  
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Чрез оценяване на хидратацията и ТЕВЗ в зоните на увредена и здрава кожа се доказа  
ролята на компрометираната КБ в патогенезата на заболяването Установи се 
статистически значима корелация между тежеста на заболяването и степента на увреда 
на КБ.  
ЛСХ е дерматоза  класифицирана в групата на „медицински състояния под 
въздействието на психологични фактори” В литературата се изтъква че пруритогенните 
стимули в много от случаите остават недетерминирани. Нашите резултати потвърждават 
важната роля на психогенните фактори за развитието и протрахирането на ЛСХ. 
Установи се  корелация между интензитета на сърбежа, нарушаването на съня и 
измерената тревожност при пациентите като при тези с по-високи нива на тревожност 
усещането за сърбеж и нарушението на съня бяха по-силно изразени. 
Анализът на резултатите показа статистически значима корелация между тежеста на 
заболяването и дисфункция на ВНС и увреда на КБ докато психо-емоционалното 
състояние статистически значимо корелира с давността на заболяването. Тези данни 
подкрепят литературните факти за наличието на пруритогенен и пруритоцептивен 
механизъм на основния симптом при заболяването.  
За първи път у нас се проучи качеството на живот на пациентите страдащи от ЛСХ. 
Резултатите показаха, че заболяването има негативно отражение върху живота на всички 
включени в изследването пациенти без корелация със социо-демографските 
характеристики на пациентите и клиничните характеристики на заболяването Тежеста 
на засягане е умерена (8,58) като най-силно е повлияването по отношение на 
симптоматика и терапия. 
Лечението на ЛСХ все още е сериозно предизвикателство. Изхождайки от получените 
резултати считаме че подходът към терапевтирането му следва да е последователен, 
индивидуален и мултидисциплинарен. 
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ПРИНОСИ 
Направено бе обемно клинично проучване върху патогенетичните механизми водещи до 
възникване и протрахиране на заболяването ЛСХ. 
Доказано бе че пациентите страдащи от лихен симплекс хроникус имат вегетативна 
дистония с превалиране на симпатикуса 
Доказано бе че степента на вегетативната дистония корелира с тежеста на заболяването 
Доказано бе че нарушената функция на кожната бариера има съществено значение в 
патогенезата на заболяването. При тежките форми на лихен симплекс хроникус промени 
в показателите на роговия слой се наблюдават както в увредена така и в здрава кожа. При 
леки форми на заболяването промените в роговия слой ангажират само зоната на увреда. 
Доказано бе че намаленото ниво на хидратация  на роговия слой на кожата и повишената 
трансепидермална загуба при пациенти с лихен симплекс хроникус не зависят от типа на 
изходния вегетативен тонус 
Доказано бе че психо емоционалното състояние на пациентите с лихен симплекс 
хроникус корелира с давността на заболяването но не и с неговата тежест. 
Доказано бе че сърбежът при лихен симплекс хроникус има смесен произход- 
пруритогенен при пациенти с промени във ВНС и компрометирана кожната бариера и 
психогенен при пациенти с изявени психо емоционални отклонения 
За първи път у нас бе направено проучване относно качеството на живот на пациентите 
страдащи от лихен симплекс хроникус  
Доказано бе че заболяването лихен симплекс хроникус оказва умерено негативно 
влияние върху качеството на живот на пациентите, което на зависи от демографските и 
социални характеристики на пациента както и от  клиничните характеристики на 
заболяването  
За първи път у нас бе направено  обширно ретроспективно епидемиологично проучване, 
което показа покачване на заболеваемостта, увеличаване на относителния дял на 
дерматозата сред други хронични кожни заболявания, отбелязаха се два възрастови пика 
на заболеваемостта, отчете се сезонност 
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